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　　[摘要]　目的:评估快速序贯器官衰竭(qSOFA)评分对急性上消化道出血病情严重程度的预测价值,并与

GlasgowBlatchford评分(GBS)和内镜检查前的 Rockall评分(pRS)的预测价值进行比较。方法:回顾性选取河

北大学附属医院急诊科收治的917例急性上消化道出血患者,收集所有患者的临床资料,将需要进行输血治疗、
再出血、重症监护及入院28d内死亡定义为不良结局,表示患者病情严重,并据此分为无不良结局组(409例)和
不良结局组(508例)。采用受试者工作特征(ROC)曲线分析 GBS、pRS和qSOFA评分对急性上消化道出血患者

不良结局的预测价值,并计算敏感度、特异度及截断值等参数。结果:2组患者的年龄、性别、呼吸频率、是否伴黑

便、呕吐咖啡样物等指标比较,差异无统计学意义(P>0.05);收缩压、心率、血尿素氮、血红蛋白、伴呕血、晕厥、
意识状态改变及合并症等指标比较,差异有统计学意义(P<0.05)。GBS、pRS和qSOFA 评分预测急性上消化

道出血不良结局的 ROC曲线下面积分别为0.681、0.626和0.648,差异有统计学意义(P<0.05)。结论:GBS、

pRS和qSOFA评分均能预测急性上消化道出血的病情严重程度,而qSOFA 评分更简单方便,可以用来评估急

性上消化道出血的病情严重程度。
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Abstract　Objective:Toevaluatethepredictivevalueofquicksequentialorganfailureassessment(qSOFA)

scoreontheseverityofacuteuppergastrointestinalbleeding,andtocomparewiththepredictivevalueofGlasgow-
Blatchfordscore(GBS)andpre-endoscopicRockallscore(pRS).Methods:Aretrospectivestudywasconducted
on917patientswithacuteuppergastrointestinalbleedingintheEmergencyDepartmentoftheAffiliatedHospital
ofHebeiUniversity,andclinicaldatawerecollected.Patientswhounderwentbloodtransfusiontreatment,re-
bleeding,intensivecareanddeathwithin28daysofadmissionwereincludedintheadverseoutcomegroup,and
theremainingpatientswereincludedinthegroupwithoutadverseoutcomes,andthepredictivevalueofGBS,pRS
andqSOFAscoreonadverseoutcomeswasanalyzedandcompared.ThepredictablevalueofGBS,pRSandqSO-
FAscoreforadverseoutcomesinpatientswithacuteuppergastrointestinalbleedingwasanalyzedusingthereceiv-
eroperatorcharacteristic(ROC)curve,andthesensitivity,specificityandtruncationvalueswerecalculated.Re-
sults:Therewasnostatisticalsignificance(P>0.05)inthetwogroupsofpatientsincomparingtheindicatorsof
age,sex,respiratoryrate,whethertheywereaccompaniedbymelaenaandvomitingofcoffeeground-likecontent;

andthesystolicbloodpressure,heartrate,bloodureanitrogen,hemoglobin,concomitanthematemesis,syncope,

alteredstateofconsciousnessandcomorbiditieswerecompared,andthedifferenceswerestatisticallysignificant
(P<0.05).TheareaundertheROCcurvepredictingtheadverseoutcomeofacuteuppergastrointestinalbleeding
was0.681,0.626and0.648,respectively,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Conclusion:

GBS,pRSandqSOFAscorecanpredicttheseverityofacuteuppergastrointestinalbleeding,whileqSOFAscore
issimplerandmoreconvenientandcanbeusedtoassesstheseverityofacuteuppergastrointestinalbleeding.

Keywords　Glasgow-Blatchfordscore;pre-endoscopicRockallscore;quicksequentialorganfailureassess-
mentscore;acuteuppergastrointestinalbleeding;prediction
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　　急性上消化道出血是住院率增加的常见原因,
也是病死率很高的疾病。据报道,该疾病造成的病

死率为3%~15%,在血流动力学不稳定的情况

下,病死率会进一步增加[1-2]。上消化道出血主要

是指屈氏韧带以上消化器官出现病变导致的出血,
症状可以从隐匿性出血到大出血,从头晕到低血容

量休克,重者可危及生命,因此快速准确的病情评

估至关重要[3]。常用的急性上消化道出血的评分

方法包括 GBS评分(Glasgow-Blatchfordscore)和
内镜检查前的 Rockall评分(pre-endoscopicRock-
allscore,pRS)。GBS评分内容包括实验室数据和

临床检查结果,如血尿素氮、血红蛋白、收缩压、心
率,是否伴黑便、晕厥、肝脏疾病或心衰等指标[4]。

pRS减少了对紧急内镜检查的需要,评分内容包括

年龄、休克表现及合并症,如冠心病、慢性心衰、肝
肾衰及转移性恶性肿瘤[1]。然而计算pRS和 GBS
需要花费大量时间收集临床和实验室参数,很难在

急诊科应用。qSOFA评分由在分诊阶段已检查过

的参数组成,包括收缩压、呼吸频率和意识状态的

改变,很容易计算和运用到急诊科门诊患者[5]。故

我们将qSOFA 评分用于急性上消化道出血患者

的疾病严重程度评估中,并与 GBS评分和pRS评

分进行比较,以判断其临床应用价值,现报道如下。
1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性选取2019年9月—2021年9月期间于

河北大学附属医院急诊科就诊的急性上消化道出

血患者917例。将需要进行输血治疗、再出血、重
症监护或入院28d内死亡的患者定义为不良结

局,表示患者病情严重,并据此将所有患者分为无

不良结局组(409例)和不良结局组(508例)。其中

男609例,女308例;平均年龄63(54,72)岁。
1.1.1　 诊断标准 　 急性上消化道出血诊断标

准[6-7]指出现与血流动力学不平稳相关的呕血、黑
便、便血,胃液、呕吐物或大便潜血阳性和(或)生命

体征不稳定时导致的头晕、乏力、晕厥等相关症状。
1.1.2　纳入与排除标准　纳入标准:①年龄≥18
周岁;②符合急性上消化道出血的定义及诊断标

准。排除有房颤、阵发性心动过速、安装心脏起搏

器的患者。
1.2　研究方法

1.2.1　GBS、pRS和qSOFA评分计算　收集患者资

料,数据从患者电子病历记录中提取,包括入院时监测

的各项生命体征,记录2组患者的一般资料及心率、
呼吸频率、收缩压、血尿素氮、血红蛋白及呕血、呕吐

咖啡样物、黑便、晕厥、意识状态改变、合并症的比

例。GBS、pRS及qSOFA评分的标准见表1[7-8]。
1.2.2　观察指标　对2组患者是否进行输血治

疗、再出血、重症监护或入院28d内死亡等指标进

行分析。再出血定义为反复呕鲜血或黑便,或在初

步治疗 和 病 情 稳 定 后 血 红 蛋 白 24h 下 降 至 少

20g/L[7]。采用 ROC曲线分析并比较 GBS、pRS
和qSOFA评分对急诊科急性上消化道出血患者

不良结局的预测价值,计算敏感度、特异度及截断

值等参数。

表1　GBS、pRS和qSOFA评分的标准

评分项目 得分

GBS
　血尿素氮/(mg·dL-1)
　　≥6.5~<8.0 2
　　≥8.0~<10.0 3
　　≥10.0~<25.0 4
　　≥25.0 6
　血红蛋白(男)/(g·L-1)
　　≥120~<130 1
　　≥100~<120 3
　　<100 6
　血红蛋白(女)/(g·L-1)
　　≥100~<120 1
　　<100 6
　收缩压/mmHg
　　≥100~≤109 1
　　≥90~<100 2
　　<90 3
　其他要素

　　心率≥100次/min 1
　　伴黑便 1
　　伴晕厥 2
　　肝脏疾病或心衰 2
pRS
　年龄/岁

　　<60 0
　　≥60~<80 1
　　≥80 2
　休克表现

　　心率>100次/min 1
　　收缩压<100mmHg 2
　合并症

　　冠心病、慢性心衰、肾衰、肝功能不全 2
　　转移性恶性肿瘤 3
qSOFA评分

　收缩压≤100mmHg 1
　呼吸频率≥22次/min 1
　意识状态改变(GCS评分≤14) 1

　　注:1mmHg=0.133kPa;GCS评分为格拉斯哥昏迷

评分,分为睁眼反应、言语反应及运动反应3项评分内容。

1.3　统计学方法

采用SPSS26.0及 MedCalc统计软件对实验

室数据进行统计学分析,定量资料符合正态分布以

■X±S 表示,组间比较采用独立样本t检验;非正

态分布的样本用中位数(四分位数)[M(Q1,Q3)]
表示,采用两个独立样本 Mann-WhitneyU 检验;
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定性资料采用例数和百分比(%)表示,组间比较采

用χ2 检验。应用 MedCalc软件绘制 ROC 曲线,
比较 GBS、pRS和 qSOFA 评分与不良结局组的

ROC曲线下面积(AUC),评估对急性上消化道出

血患者病情严重程度的预测价值。以P<0.05表

示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　临床资料比较

2组患者的年龄、性别、呼吸次数、是否伴黑

便、呕吐咖啡样物等指标比较,差异无统计学意义

(P>0.05),收缩压、心率、血尿素氮、血红蛋白、伴
呕血、晕厥、意识状态改变及合并症等指标比较,差
异有统计学意义(P<0.05)。不良结局组的收缩

压、血红蛋白低于无不良结局组,而心率、血尿素氮

高于无不良结局组,伴呕血、晕厥、精神状态改变和

患有合并症的患者更容易发展成为不良结局。见

表2。

表2　无不良结局组与不良结局组急性上消化道出血患者临床数据比较 M(Q1,Q3),例(%)

项目 总体(n=917) 无不良结局组(n=409) 不良结局组(n=508) P
年龄/岁 63(54,72) 63(54,72) 63(53,71) 0.792
男性 609(66.4) 262(64.1) 347(68.3) 0.182
收缩压/mmHg 122(105,143) 133(114,152) 115(97,134) <0.05
心率/(次·min-1) 92(80,105) 89(79,102) 94(81,109) <0.001
呼吸频率/(次·min-1) 20(19,20) 20(19,20) 20(19,21) 0.343
血尿素氮/(mmol·L-1) 9.65(6.40,14.73) 8.70(6.00,13.40) 10.20(7.00,16.10) <0.001
血红蛋白/(g·L-1) 82(62,107) 92(73,119) 72(56,97) <0.001
黑便 610(66.5) 273(66.7) 337(66.3) 0.944
呕血 528(57.6) 209(51.1) 319(62.8) <0.001
呕吐咖啡样物 38(4.1) 21(5.1) 17(3.3) 0.186
晕厥 34(3.7) 9(2.2) 25(4.9) 0.035
意识状态改变 92(10.00) 14(3.40) 78(15.40) <0.001
合并症a) 448(40.1) 175(42.8) 273(53.7) <0.05

　　注:a)合并症包括冠心病、慢性心衰、肾衰及肝功能不全。

2.2　GBS、pRS及qSOFA评分对不良结局的预测

价值

GBS、pRS及qSOFA 评分对急性上消化道出

血不良结局预测价值的 ROC曲线下面积(AUC)
分别 为 0.681(95%CI:0.650~0.711)、0.626
(95%CI:0.594~0.658)和0.648(95%CI:0.616
~0.679),均有一定预测价值,差异有统计学意义

(均P<0.001),GBS的预测能力较pRS和qSO-
FA评分更强,见图1。GBS、pRS和qSOFA 评分

对不良结局的预测价值见表3。
2.3　GBS、pRS及qSOFA评分对不良结局的诊断

性能

就不同的不良结局指标而言,GBS对输血治疗

预测能力最强,pRS对再出血的预测能力最强,

qSOFA评分对重症监护及28d内死亡的预测能

力最强。见表4。
图1　GBS、pRS及qSOFA评分对急性上消化道出血

不良结局预测价值的ROC曲线

表3　GBS、pRS及qSOFA评分预测不良结局的价值

项目 截断值 约登指数 敏感度/% 特异度/% AUC 阳性似然比/% 阴性似然比/%
GBS >7 0.239 83.07 40.83 0.681 63.6 66.0
pRS >3 0.182 29.72 88.51 0.626 76.3 50.3
qSOFA评分 >0 0.273 50.98 76.28 0.648 72.8 55.6
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表4　GBS、pRS和qSOFA评分对不同不良结局指标的预测效能

项目 敏感度/% 特异度/% AUC 95%CI P
输血治疗

　GBS 71.79 63.20 0.726 0.696~0.754 <0.001
　pRS 34.07 83.70 0.620 0.587~0.651 <0.001
　qSOFA评分 54.95 68.01 0.627 0.594~0.658 <0.001
再出血

　GBS 44.31 72.21 0.612 0.580~0.644 <0.001
　pRS 21.86 98.28 0.619 0.587~0.651 <0.001
　qSOFA评分 51.50 68.61 0.615 0.582~0.646 <0.001
重症监护

　GBS 68.66 54.47 0.645 0.613~0.676 <0.001
　pRS 85.07 33.53 0.643 0.611~0.674 <0.001
　qSOFA评分 67.16 63.53 0.677 0.645~0.707 <0.001
28d内死亡

　GBS 61.90 77.34 0.731 0.701~0.759 <0.001
　pRS 61.90 79.35 0.772 0.744~0.799 <0.001
　qSOFA评分 90.48 62.50 0.832 0.806~0.855 <0.001

3　讨论

急性上消化道出血病情紧急危重,其大多数严

重程度预测评分都包括内镜数据,然而许多急诊科

难以施行内镜检查。因此本研究主要比较不需要

内镜检查的 GBS、pRS和qSOFA 评分对急性上消

化道出血病情严重程度的预测价值。GBS和pRS
目前都在广泛使用,但由于它们需要许多临床及实

验室数据,评估复杂而耗时。qSOFA 评分参数包

括收缩压、呼吸频率及意识状态的改变,参数收集

相对简单。许多研究表明,qSOFA 评分可用于预

测脓毒 症 和 肺 炎 的 病 死 率 及 重 症 监 护 的 可 能

性[9-11]。在本研究中,qSOFA 评分对重症监护及

28d内死亡的预测能力最强,AUC分别为0.677
和0.832,这一结果可能与血流动力学稳定性相

关,在急性上消化道出血中进行快速的血流动力学

评估至关重要,患者血容量丢失大约30%时可发

生低血容量性休克,预后较差[12]。低血容量性休

克分期的参数包括心率、血压、呼吸频率和意识变

化,也许正是由于这些参数之间的相似性,qSOFA
评分最能预测急性上消化道出血患者的病死率及

重症监护需求[13]。
在本研究中男女患病的比例为1.98∶1,平均

年龄为63(54,72)岁,最常见的出血症状是黑便

(610例,66.5%)和呕血(528例,57.6%)。值得注

意的是,呕血与不良结局的发生有关,而黑便无关,
可能与急性上消化道出血患者发生呕血比黑便时

症状更严重有关。本研究显示 GBS对需要输血治

疗的预测能力最强,有文献报道 GBS能预测对出

血进行干预的需求,如输血、内镜检查或手术[4],这
与本文研究结果一致。GBS能预测输血治疗也可

能与血红蛋白、收缩压及心率指标大小相关。当收

缩压<90mmHg,或较基础收缩压下降>30mm-

Hg时;脉搏>120次/min时;血红蛋白<70g/L,
红细胞压积<25%;冠心病或其他缺血性疾病患者

血红蛋白≤90g/L;快速大量出血者无论血红蛋白

多少都应输血[14]。在本研究中,pRS对再出血的

预测能力最强,与Liu等[7]的研究结果相似。虽然

这3个评分系统预测再出血都有效,但 AUC值均

<0.7,这与以往的研究结果[7]一致。这可能表明,
在门诊很难通过生命体征和生化指标直接预测和

评估急性上消化道出血患者是否会发生再出血,对
于再出血风险可能需要使用多种评分方法或开发

新的方法来预测。
在本研究中,年龄、收缩压、心率、呕血、晕厥、

意识状态改变、呼吸频率和合并症等指标为急性上

消化道出血患者的预后提供了宝贵的信息,所有的

评分系统都能有效预测输血治疗、重症监护需求、
再出血和病死率。然而计算pRS和GBS需要收集

许多临床和实验室数据,难以在急诊科快速应用。

qSOFA评分由在分诊阶段已检查过的参数组成,
很容易计算并运用于急诊科门诊患者。因此,对于

合并症未知、休克表现未被评估的患者,qSOFA 评

分或许比其他评分方法更有利。本研究的优势在

于用qSOFA评分评估急性上消化道出血的病情

严重程度,研究纳入样本量较多,减小了系统误差。
其局限性在于这是一项回顾性、单中心研究,容易

受到数据收集中潜在不确定因素的影响,限制了结

果的推广性。
总之,GBS、pRS和qSOFA评分均能预测急性

上消化道出血的病情严重程度,GBS预测能力较

pRS和qSOFA 评分更强,其中qSOFA 评分对重

症监护和28d内死亡的预测能力更强,pRS对再

出血的预测能力更强,GBS对输血治疗的预测能力

更强。而qSOFA评分更简单方便,能及时评估疾
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病的严重程度,预测住院不良事件,减少住院成本

与住院时间,可用于急诊科急性上消化道出血的病

情评估。
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